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1.0 Innledning 
I vårt samfunn har det vært lite fokus på temaet selvmord, og spesielt den delen av temaet 
som omhandler barn og unge (Vråle, 2009). Selvmord hos ungdom er nokså sjelden, men til 
gjengjeld er selvmordsforsøk svært hyppig(Grøholt, 2007). I 2011 var det 78 ungdommer som 
tok sitt eget liv(Statistisk sentralbyrå, 2012). I følge Norsk Helseinformatikk (2010) er det 
henholdsvis over 9000 jenter som forsøker å ta sitt eget liv hvert år og omkring 4000 gutter.   
Etter et selvmordsforsøk blir de fleste ungdommene sendt til akuttmottak for å bli evaluert og 
eventuelt behandlet (Malt m.fl., 2003). Hvor vidt dette blir gjort er avhengig av om pasienten 
selv og de pårørende oppfatter forsøket som «uskyldig» eller ikke (Retterstøl, 1970).  Når 
pasienten ankommer akuttmottaket skal den somatiske og psykiske status bli vurdert med 
fokus på i hvilken grad det er behov for livreddende behandling (Statens Helsetilsyn, 2001). 
Mottakende lege avgjør hvilke akutt behandling som skal gis, og utarbeider en videre plan for 
diagnostikk og behandling (ibid). Oppholdet på akuttmottaket varierer etter alvorlighetsgrad 
og den somatiske tilstanden, men normal tid er 1-2døgn (ibid). 
Ungdom som kommer til akuttmottaket blir som oftest henvist videre til poliklinisk 
behandling etter sykehusoppholdet. Dette innebærer et møte med psykisk helsearbeid (ibid). 
Etterbehandling er viktig for at ungdommen skal, med støtte fra behandler, kunne redusere 
selvdestruktiv adferd, og gjenvinne livsmestringsevnen og livskvaliteten (Mork, 2012). 
Undersøkelser viser imidlertid at færre enn 1/3 av ungdommene møter opp til to eller flere av 
disse polikliniske avtalene (Miller, 2010).   
For mange er møtet med de ansatte på akuttmottaket den eneste kontakten de har med 
helsevesenet i forbindelse med at de har forsøkt å ta sitt eget liv. 
Grøholt (2007) hevder at ungdom som allerede har forsøkt å ta selvmord, i mange tilfeller vil 
gjenta selvmordsforsøket ved senere anledning. Dette understreker viktigheten av at ansatte 
på akuttmottaket klarer å opparbeide en god relasjon til pasienten, for å motivere pasienten til 
etterbehandling (Malt, 2003, Miller, 2010). 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Årsaken til at jeg har valgt «Selvmordsforsøk, hva så?» som tema, er at jeg som student har 
sittet ved sengekanten til ungdom som hadde forsøkt å ta sitt eget liv. Jeg har opplevd dette 
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både i skolepraksis og i en jobb som jeg har ved siden av studiet. Det er relevant å nevne mitt 
første møte med denne pasientgruppen som var en ung jente på et akuttmottak. Da jeg kom 
inn på pasientens rom så jeg noen utfordringer: vi var jevnaldrende, jeg hadde lite kunnskap 
om selvmordsforsøk, og forventningene til meg som medmenneske, og jeg var usikker på 
hvilke oppgaver en sykepleier har i denne situasjonen. Jeg valgte å starte med å introdusere 
meg og min stilling, for så å informere om standardtemaer på sykehus som blant annet mat og 
ringesnor. Jeg merket at det usagte selvmords-temaet lå «å svevde» mellom jenta og meg. Jeg 
valgte å ikke la selvmordet forbli tabu, men introduserte emnet og sa at hun måtte si ifra hvis 
hun ville snakke med meg, eller en mer erfaren sykepleier om situasjonen hun var i. Siden jeg 
var student hadde jeg det ikke så hektisk, og tok meg tid til å være litt lengre på rommet. Det 
ble helt naturlig å starte en samtale som omhandlet typiske «jente»-temaer: reise, tv-serier og 
skole. Uten at samtalen fra min side hadde til hensikt å være av terapeutisk betydning, så viste 
det seg at den var til stor hjelp. I løpet av samtalen både smilte og lo jenta, i tillegg klarte hun 
å drive frem et håp om reisemål og interesser som hun ville gjennomføre etter 
sykehusoppholdet. 
Da jeg senere leste at det kun er 1/3 som møter til etterbehandling, ønsket jeg å se nærmere på 
hvilke faktorer som spiller inn i en slik situasjon og hva jeg som sykepleie eventuelt kan gjøre 
annerledes. 
Yrkesetiske retningslinjer viser til at en sykepleier skal kunne erkjenne og vedkjenne seg et 
faglig og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger (Slettebø, 2002).  Jeg synes 
dermed at bacheloroppgaven er en ideell mulighet til å fordype seg i et så viktig tema som jeg 
vet jeg vil ha brukt for i fremtiden, og som i dag har for lite kunnskap om.  
 
 
1.2 Problemstilling 
«Hvordan kan en sykepleier på akuttmottak både møte og motivere ungdom som nylig har 
forsøkt selvmord til etterbehandling?» 
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1.3 Presisering av problemstilling 
 
Med ungdom i denne sammenheng menes mennesker i alderen 15-24 år (Anderson m.fl., 
2007). «Ungdoms som nylig…» vil si enten ungdom som har forsøkt selvmord og blitt sendt 
til akuttmottak rett etter handlingen, eller andre involverte seg og konkluderte med at det har 
vært et selvmordsforsøk og at det trengs hjelp fra helsevesenet.  
Det er videre tatt utgangspunkt i at den somatiske situasjonen til pasienten er vurdert og under 
kontroll før samtalen mellom pasient og sykepleier finner sted. På et akuttmottak jobber 
sykepleiere med ulik grad av utdanning, men dette er en bacheloroppgave og jeg vil rette 
fokuset mot ansatte på akuttmottaket som kun har en bachelorgrad. 
 
 
1.4 Oppgavens oppbygning og avgrensning 
 
Hovedfokuset i oppgaven vil være på møtet og samtalen mellom pasient og sykepleier. 
Oppgaven består av to hoveddeler. Den første delen, kapittel 2, 3 og 4, er teoridelen. I 
teoridelen vil det først bli skissert sykepleierens rolle og oppgaver i møte med den aktuelle 
pasientgruppen på et akuttmottak. I tillegg kommer jeg inn på hvilke lover som spiller inn og 
hvilke aktuelle behandlingstilbud som sykehuset videre kontakter. Der etter vil forhold rundt 
pasienten og bakenforliggende faktorer til selvmordsforsøk bli belyst. Den siste og største del 
av første hoveddel tar for seg ulike faktorer og etikk som er sentralt i møte mellom pasient og 
sykepleier på avdelingen. Motivasjon kan nevnes som et sentralt begrep i denne sammenheng 
og jeg omhandler dette spesielt. Sykepleieteoretiker Ida Orlando har en vesentlig rolle i denne 
oppgaven. Orlandos teori vil bli presentert i starten av kapittel 2, mens hennes relevante 
tanker og syn blir trukket frem ulike steder i oppgaven.  
Den andre hoveddelen, kapittel 5, 6, og 7, inneholder oppgavens metode, hvilke funn som ble 
gjort, samt drøfting av funn sett i lys av problemstillingen. 
 
Familien er en viktig faktor for denne aktuelle pasientgruppen. Jeg kommer inn på familiens 
rolle, men jeg har valgt å ikke gå inn på hvilke tilbud som finnes for de pårørende. Jeg har 
også valgt å ikke se nærmere på eventuelle somatiske behandlinger. I oppgaven vil jeg 
fokusere på det første møtet, ikke på de eventuelle oppgavene som en sykepleier kan få på 
avdelingen i ettertid. 
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1.5 Definisjoner 
De to første definisjonene, selvmord og selvmordsforsøk, er hentet fra verdens 
helseorganisasjon (WHO): 
 Selvmord er en handling med dødelig utgang som avdøde, med viten og forventning 
om et dødelig utfall, selv hadde foranstaltet og gjennomført med det formål å 
fremkalle de av den avdøde ønskede forandringer. 
 Selvmordsforsøk, et forsøk på egenskade som ikke ender med døden. Individet har 
med vilje utført en ikke vanemessig handling som uten hjelp eller intervensjon fra 
andre ville skadet ham eller henne, eller med vilje tatt et stoff i mengder utover det 
som er foreskrevet eller ellers er vanlig anerkjent terapeutisk dose, hvor målet er å 
oppnå forandringer som han eller hun ønsket å oppnå ved hjelp av de forventede 
fysiske konsekvenser. 
(Statens helsetilsyn, 2001) 
 Motivasjon: drivkraften bak en viljebestemt handling (Ryste, 2012). 
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2.0 Sykepleieteori 
Sykepleieteoretiker Ida J. Orlando (2010) introduserte i 1961 begrepet «sykepleieprosessen». 
Orlando definerer sykepleieprosessen som en interaksjon mellom elementene: pasientens 
utsagn, sykepleierens reaksjon og sykepleierens handling til fordel for pasienten (ibid). Dette 
er et begrep som andre sykepleieteoretikere har videreutviklet, for eksempel Travelbee og 
Orem (Kirkevold, 2009).  Orlando forklarer i boken sin The Dynamic Nurse-Patient 
Relationskip at interaksjonen er en reflekterende og rådførende prosess, hvor hovedfokuset 
ligger på betydningen av kommunikasjonen og samspillet mellom sykepleier og pasient 
(2010). Hun viser gjennom flere casebeskrivelse hvordan interaksjonen kan fungere (ibid). Et 
eksempel illustrerer hvordan to sykepleiere utfører samme handling, men med forskjellig 
utfall. Den ene sykepleieren spør pasienten i full hast om hvordan han har det, mens den andre 
tar seg tid og viser interesse når hun spør det samme spørsmålet (ibid). Den siste sykepleieren 
fikk et større innblikk i pasientens situasjon (ibid). Orlando påpeker at sykepleieres ulike 
tanker, meninger og tolkning i møte med pasienten kan avspeiles i handlingene, både verbalt 
og non-verbalt (ibid). Disse handlingene kan være både riktige og gale, og som videre kan 
enten være til hjelp eller skade for pasienten (ibid). Hun konkluderer med at sykepleierens 
holdninger og handlinger derfor må disiplineres og justeres i riktig retning (ibid). I tillegg 
understreker hun gjentatte ganger at kommunikasjon mellom pasient-sykepleier påvirker 
videre behandling (ibid). 
Orlando var altså opptatt av at sykepleierne har en spesiell og selvstendig funksjon når det 
dreier seg om ivaretagelse av menneskets umiddelbare behov for hjelp (ibid).  Dette gjelder 
for eksempel i akuttsituasjoner der sykepleierens mål er å lindre eller fjerne pasientens 
ubehag, både fysisk og psykisk (ibid). Pasienten kan da være i en situasjon hvor han opplever 
håpløshet og fortvilelse, og selv ikke er i stand til å ivareta sine egne behov (ibid). 
Sykepleieren skal, gjennom å reflektere og drøfte, sikre seg bedre forståelse av 
pasientsituasjonen, for så å komme frem til tiltak (ibid). Hvis sykepleieren ser at tiltakene gir 
manglende resultat ved at pasientens behov ikke er møtt på riktig måte, så skal hele prosessen 
settes i gang på nytt (ibid).  
Å møte den individuelle pasient kan være en utfordring, det er derfor viktig å huske 
sykepleiens tre grunnleggende steiner: barmhjertighet, omsorg og respekt (Slettebø, 2002). 
De yrkesetiske retningslinjene skal stå sentralt og derfor skal sykepleie ovenfor pasienten 
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være basert på ivaretagelse av pasientens integritet, herunder retten til en helhetlig omsorg, 
samt retten til å være medbesluttende og retten til å ikke bli krenket (ibid). 
 
 
2.1 Praktiske oppgaver 
Som sykepleier er det viktig at man ser det hele mennesket: altså ikke bare fokusere på den 
somatiske behandlingen, men også belyse livssituasjonen (Malt m.fl., 2003). Å trekke inn 
psykiater er muligens noe pasienten og de pårørende ikke ønsker eller er motivert for (ibid). 
Det blir dermed avdelingens leger, i samarbeid med sykepleierne, sin oppgave å motivere 
pasienten til å møte psykiater, i tillegg til å motivere for etterbehandling (ibid).  
Det er også viktig at sykepleieren sørger for et trygt og godt miljø fysisk sett (Snoek, 2010). 
Dette gjøres ved å fjerne skarpe gjenstander eller annet materiale på rommet som kan benyttes 
i selvmordsforsøk (ibid). Ovenfor pasienten skal man videre legge til rette for søvn, for da å 
lage en trygg omgivelse ved å trekke for gardinene, sørger for frisk luft og skjermer pasienten 
for bråk (ibid). Hvis det eventuelt blir benyttet søvnmedisiner, så skal virkningene observeres 
og registreres (ibid). I tillegg skal riktig dokumentasjonsteknikk benyttes slik andre 
behandlere får en god innsikt i pasientsituasjonen (Orlando, 2010). 
 
 
2.1.1 Vurdering av selvmordsfare 
Den første vurderingen av pasienten skal igangsettes så raskt den akutte somatiske situasjonen 
er kartlagt og det er medisinsk forsvarlig (Statens Helsetilsyn, 2001). Vurderingen utføres av 
psykiater, psykolog eller av personale med relevant tilleggskompetanse (ibid). Det er likevel 
aktuelt for en sykepleier å ha kunnskap om vurdering av selvmordsfare siden det som oftest er 
sykepleieren som har mest kontakt med pasienten på avdelingen, og kan dermed observere 
endringer (Snoek, 2010). Ved mistanke om selvmordsfare kan sykepleiere kontakte 
behandlende lege og annet personal med autorisasjon til å gjennomføre en ny vurdering (ibid).  
En utfordring for helsepersonellet er at pasienten ofte har et ønske om en rask og omgående 
utskrivning (Malt m.fl., 2003). Dette er igjen en fluktsituasjon, på lik linje som hensikten var 
med det tidligere selvmordsforsøket(ibid). 
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I en slik situasjon som er nevnt tidligere der pasienten og de pårørende ikke ønsker at 
psykiater skal kontaktes, så har den behandlende legen i oppgave å kartlegge livssituasjonen, 
dette baserer seg ofte på sykepleierens observasjoner og samtaler med pasienten (Malt m.fl, 
2003). Vurderingen blir basert på behandlerens egne erfaringer, og bygger dermed på 
behandlerens subjektive oppfatning av pasientens behandlingsallianse, livsvilje, livsmot, 
mening og håp eller mangel på dette (ibid). I denne situasjonen er det viktig å huske på at 
pasienten er i en svært følsom tilstand, og at holdninger og atferd under samtalen kan være av 
stor betydning (ibid). Dette vil bli nærmere beskrevet i punkt 4.0.. 
Når man vurderer selvmordsrisikoen er det flere viktige faktorer som spiller inn Malt med fler 
(2003) har utarbeidet følgene oversikt: 
 
Tema                                       Kort  forklaring 
Kjønn 
 
Menn er mer selvmordstruet enn kvinner. 
Alder Eldre er mer selvmordstruet, enda yngre menn med alkohol 
og stoffproblemer begynner å bli en sterkere risikogruppe 
Familiesituasjon Risikoen øker hvis man bor alene eller isolert 
Tidligere 
selvmordsforsøk 
Pasienter som har gjennomført forsøk før er mer utsatt for 
at handlingen skal gjentas. 
Psykiatrisk lidelse 1/3 av dem som begår selvmord har hatt en sinnslidelse 
eller alvorlig personlighetsavvik i slik grad at det har vært 
behov for hospitalisering. Depresjon, schizofreni og 
personlighetsforstyrrelser er de vanligste lidelsene som har 
økt risiko. Dette tilsier ikke at de 2/3 som ikke har vært 
innlagt på psykiatrisk avdeling er «friske». Forskning viser 
til at mange har hatt vansker med seg selv, men ikke blitt 
oppfattet som psykiatriske pasienter 
Legemiddellidelser Dette er ikke like regjerende hos barn og unge som hos 
eldste aldersgruppene 
Meddelelse om 
selvmordstanker, 
selvmordstrusler 
60-80% av de begår selvmord har meddelt sin hensikt om 
Dette tidligere, enten gjennom antydninger og hint 
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Forberedelser til 
selvmord 
Er materiale som våpen, tau eller giftstoffer allerede kjøpt 
inn, så tyder dette på alvorlighetsgraden. Det samme 
gjelder forberedelser til tida etter døden: testament, 
bekymring for de etterlevende, planlegging av begravelsen 
og så videre.  
 
Forekomst av selvmord i 
familien 
Selvmord i seg selv er ikke arvelig, men visse lidelser som 
øker selvmordsrisikoen er arvelige. Hvis en nær slektning 
har forsøkt selvmord kan dette bryte barrieren av 
motforestillinger og øker dermed risikoen.  
 
Oppløst hjem før 
15årsalderen 
De aktuelle har økt selvmordsrisiko i forhold til dem som 
kommer fra stabile, hele hjem med to foreldre og med en 
«upåfallende» oppvekstsituasjon. 
 
Arbeidsløshet og 
finansielle vansker 
Dette gjelder hovedsakelig voksne, men kan også gjelde 
unge. Her kan også skoleprestasjoner spille inn, som for 
eksempel stryk på eksamen.  
 
Alvorlige hypokondre 
symptomer 
Om pasienten og pårørende gir uttrykk for at den suicidale 
stadig syter, klager og er bekymret over legemlige 
symptomer eller angst for lidelser, så øker dette 
selvmordsrisikoen.  
 
Søvnløshet  
Biologiske kriser Puberteten, graviditet, fødsels- og diegivningsperioder, 
klimakterium, tilstander som endrer hormonproduksjonen 
og likevektssystemet. 
 
Tap av eller primær 
mangel på 
medmenneskelig kontakt 
Dette gjelder tap av mennesker som pasienten er avhengig 
av og føler seg trygg på. Dette innebærer død, skillsmisser, 
konflikter og lignende. 
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Selvmord som 
«smittsomt» fenomen 
Selvmord på for eksempel skolen, i media eller i bygda kan 
være utløsende faktorer for nye selvmord.  
 
Tilstander som medfører 
skam- og 
nederlagsfølelse 
For eksempel straffeforfølgning og arrestasjon. Ofte 
situasjoner der man opplever skyldfølelse eller skam etter 
en utført handling som man selv ikke kan akseptere og som 
i tillegg kan ha blitt kjent for andre. 
 
(Malt m.fl,2003)  
Etter først å ha kartlagt disse faktorene, bedømmes og rates pasientens risiko fra «ingen/lav 
risiko» til «høy risiko» (ibid).  
For at sykepleieren skal kunne bidra til kartlegging og observasjon av situasjonen kan det 
være nyttig å ha noen spesifikke spørsmål «i bakhodet» som man prøver å få besvart. 
Wolfgang Snoek (2010), lege på Oslo legevakt, har følgende forslag: 
 «Har pasienten selvmordstanker?» 
 «Har pasienten selvmordsplaner og hvor konkrete er disse?» 
 «Hører pasienten stemmer som sier at han skal ta livet av seg selv/andre?» 
 «Har pasienten gjort selvmordsforsøk tidligere og hvor alvorlige?» 
 
 
2.2 Lover 
Det finnes flere lover knyttet til det selvmordsforebyggende arbeidet. De er å finne i ulike 
lovverk som helsepersonelloven, spesialisthelstjenesteloven, psykisk helsevernlove, 
kommunehelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. 
I helsepersonelloven § 7 (1999), «Øyeblikkelig hjelp», står det at helsepersonell skal straks gi 
den helsehjelp de evner når det må antas at hjelpen er påtrengende nødvendig. Med de 
begrensninger som følger av pasient- og brukerrettighetsloven § 4-9, skal nødvendig 
helsehjelp gis selv om pasienten ikke er i stand til å samtykke, og selv om pasienten motsetter 
seg helsehjelpen. Ved tvil om helsehjelp er påtrengende nødvendig, skal helsepersonell foreta 
nødvendige undersøkelser. Plikten gjelder ikke i den grad annet kvalifisert helsepersonell 
påtar seg ansvaret for å gi helsehjelpen. 
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En annen sentral lov for oppgaven er «Barn og samtykke til helsehjelp». Her presiseres det at 
foreldre eller andre med foreldreansvaret har rett til å samtykke til helsehjelp for pasienter 
under 16 år, jf. pasientrettighetsloven § 4-4. Barn mellom 12 og 16 år har i utgangspunktet 
delt samtykkekompetanse med sine foreldre. Hvis det er uenighet mellom foreldre og barn, 
skal i utgangspunktet foreldrenes syn legges til grunn. Her understrekes det også at dersom 
barnet har et behov for helsetjenester og foreldre ikke sikrer at barnets behov ivaretas, kan 
dette være grunnlag for å iverksette vedtak etter barnevernloven §4-8 og §4-12 
(omsorgsovertakelse). Da er det med andre ord barnevernet som må gi samtykke til 
behandling. 
Foreldre eller andre som har foreldreansvaret skal gis informasjon hvis pasienten er under 16 
år. Hvis pasienten er mellom 12 og 16, så skal likevel ikke opplysningene gis til foreldrene 
når pasienten av grunner som bør respekteres, ikke ønsker dette.  Hvis pasienten er 16 pr eller 
eldre sier lovverket at helsepersonell har taushetsplikt ovenfor foreldre, med mindre pasienten 
samtykker til at opplysninger gis, dette er i samsvar med pasientrettighetsloven § 3-4 første 
ledd. For å unngå konflikt mellom denne loven og foreldres omsorgs- og foreldreansvar etter 
barneloven, er det vedtatt at informasjon som er nødvendig for å oppfylle foreldreansvaret 
likevel skal gis når pasienten er under 18 år. Forhold som omfattes av vedtaket kan for 
eksempel være opplysninger om selvmordsfare. Foreldre kan i dette tilfellet også informeres 
om hvor pasienten oppholder seg. (Statens Helsetilsyn, 2001) 
 
 
2.3 Behandlingsalternativer 
De fleste som har forsøkt å ta sitt eget liv blir lagt inn på akuttmottak, deretter blir avdeling 
valgt avhengig av type selvmordsforsøk og alvorlighetsgrad (Malt m.fl, 2003). Etter en 
eventuelt medisinsk behandling for å klarere skader eller forgiftninger, vil videre behandling 
basere seg på resultatet fra psykiatriske vurdering (Statens Helsetilsyn, 2001). Den som har 
foretatt vurderingen legger frem situasjonen for behandlende lege, samt anbefalinger om 
strakstiltak, og hvilke tiltak som kan være aktuelle etter utskrivning fra sykehuset (ibid). Dette 
kan for eksempel være overflytning til psykiatrisk avdeling, henvisning til psykiatrisk 
poliklinikk eller kommunalt oppfølgingsteam hvis dette er etablert i den aktuelle kommunen 
(ibid).  
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3.0 Pasienten 
Uansett utfallet av selvmordsforsøket, så tyder forsøket på at noe er galt i personens liv 
(Shamoo og Patros, 1999). Uansett årsak så er dette en tydelig handling der den unge selv 
ikke opplever at familien har gitt den støtten som han eller hun har behov for, dette gjelder 
spesielt fra foreldre av motsatt kjønn (ibid).  I følge Shamoo og Patros (1999) er det flere 
faktorer i en familie som fører til at selvmordsrisikoen øker blant unge. Det er faktorer som 
kommunikasjonsvansker, dårlig forståelse mellom foreldre og barn, dårlig disiplin og 
urimelige krav til barna, det sistnevnte gjelder spesielt i skolesammenheng (ibid). Gjennom et 
studie fant Shamoo og Patros ut at foreldrene brukte feil teknikker for å løse problemene: de 
benyttet masing, utskjelling og kritikk (ibid). Også mangel på kjærlighet foreldrene imellom 
og deres nedsatte lyst og glede av et familieliv kan ha like stor betydning som en konflikt 
(ibid). Det er forsket på at suicidale barn og unge ubevist overtar egenskaper, tanker og 
forestillinger fra andre mennesker raskere og i større grad en ikke-suicidal ungdom (ibid). 
Dette går utover den unges selvbilde og er med på å øke sannsynligheten for selvmordsforsøk 
(ibid). 
 
  
3.1 Psykologiske faktorer ved selvmordsforsøk 
Bakenforliggende årsaker til selvmordsforsøk er gjerne følelsesmessige kriser som provoserer 
opplevelsen av utrygghet, personens egen oppfatning av seg, eller opplevelsen av ensomhet 
og nedsatt livsfunksjon(Malt m.fl., 2003). Dette kan gjerne være tap eller trussel om tap, av 
nære relasjoner, jobb eller kontakter (ibid). Det kan videre være mobbing, legemlige lidelser, 
økonomiproblemer og sinnslidelser (ibid). I følge Grøholt er depresjon den viktigste 
risikofaktoren for suicidal ungdom, flere av risikofaktorene er nevnt i punkt 2.1.1.: «vurdering 
av selvmordsfare»(Ekeberg, 1999). 
 I suicidologien snakker man om «de tre A-er»: aggresjon, appell og ambivalens (Malt m.fl., 
2003). 
 Aggresjonen er ofte rettet mot seg selv samt en annen viktig person i livet, som for 
eksempel kjæreste, foreldre, arbeidsgiver(ibid). Denne andre personen er gjerne én 
som pasienten føler frustrasjon og skuffelse ovenfor, hvor avvisning og svikt kan være 
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inne i bildet (ibid).  Denne aggresjonen som egentlig er ment for den andre part, er 
isteden rettet inn mot seg selv(ibid). 
 Ved de fleste selvmordsforsøk er det gjerne en appell som  også er rettet mot en annen 
person, gjerne den samme som aggresjonen var tiltenkt(ibid).  Appellen er gjerne et 
rop om hjelp, et behov for oppmerksomhet og et ønske om omsorg (ibid). 
 
 De fleste selvmordsforsøk kunne vært unngått siden ambivalensen og tvilen 
råder(ibid). Det er ofte at forberedelsene til et selvmord viser «unøyaktighet» og ikke 
er sikret dødelig utgang, hvor det dermed blir gambling of life (ibid). Dette kan for 
eksempel være medisinske doser som kun er på grensen til livsfarlige eller et tau som 
er for svakt(ibid). Ambivalensen er noe som kan brukes til det positive i videre 
etterbehandling hvis helsepersonell bruker det riktig(ibid). 
 
 
3.2 Hvordan ser fremtiden ut for ungdom som har forsøkt selvmord? 
 Et selvmordsforsøk er, som tidligere nevnt, ofte et rop om hjelp: et større ønske om en 
tilpasning i livet enn å gjøre slutt på det (Shamoo og Patros, 1999). Dessverre er det slik at 
den som har forsøkt å ta sitt eget liv blir utsatt for generelt negative holdninger i samfunnet, 
dette inkluderer også holdningene som helsevesenet viser (ibid). Dette krever dermed enda 
større støtte fra familien (ibid). Shamoo og Patros (1999) mener at ingenting endrer seg etter 
et selvmordsforsøk hvis ikke foreldrene selv er overbevist om at de har del i 
selvmordsforsøket. Mye vil dermed være avhengig av hvor ødelagt familien er og de 
innbyrdes forholdene, og i tillegg hvor sterk motivasjonen er for å gjøre en endring (ibid). 
Etter et selvmordsforsøk er det vanlig at pasienten nekter for at han forsøkte å ta livet sitt 
(Shamoo og Patros, 1999). Det er som regel dette også foreldrene gjerne vil høre slik at de 
kan overbevise seg selv om at det var en ulykke og ikke et selvmordsforsøk (ibid). Dermed 
ser de heller ingen grunn til å oppsøke profesjonell hjelp (ibid). Unge som har gjennomgått en 
livstruende situasjon burde uansett undersøkes av det psykiske helsevesenet (ibid).  Som 
tidligere nevnt, er selvmordsforsøk et signal om at noe bør endres i familien. Hvis ikke en 
ønsket endring skjer i familien, økes selvmordsfaren igjen (ibid) 
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4.0 Det første møtet: samtalen  
Det første møte suicidal ungdom har med behandlerne er ofte ved akuttmottaket og personalet 
der (Miller m.fl., 2010). Og denne situasjonen er utgangspunktet for det konkrete 
behandlingsengasjementet. Et behandlingsengasjement er en prosess som omfatter både 
pasienten, behandlere og eventuelt pårørende (ibid). Behandling av suicidal ungdom under 18 
kan ikke iverksettes uten foreldrenes samtykke (Miller m.fl., 2010.  Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). Det er derfor viktig å inkludere familien(Miller m.fl., 2010). 
Forskning har vist at behandlernes kognisjoner, holdninger og handlinger vil påvirke 
pasienten og familiens holdninger, for så å ha stor innvirkning på videre etterbehandling 
(Miller m.fl., 2010, Kristoffersen, 1 bind, 2005). Sykepleiernes påvirkningskraft er noe som 
sykepleieteoretiker Ida Orlando (2010) omhandler i boken sin «Det dynamiske forholdet 
mellom sykepleiere og pasient». Orlando presiserer at man som sykepleiere skal skille bort 
sine egne prinsipper og meninger, og dermed lettere kunne sette seg inn i pasientens situasjon 
(ibid). På denne måten klarer en sykepleier å gjennomføre sine handlinger etter pasientens 
behov, samt at en ikke påvirker pasienten med sine egne holdninger (ibid). Som nevnt i 
oppgavens innledning, er det kun 1/3 av pasientene som møter til to eller flere 
etterbehandlinger (Miller m.fl., 2010). Dette understreker viktigheten av det første møtet og 
samtalen mellom pasient og helsepersonell. 
 
«Et hvilket som helst møte mellom to mennesker vil alltid bli stående som noe 
spesielt, noe som har sin egen karakter, sitt eget innhold. Denne enestående hendelsen 
og opplevelse må tas imot og tas vare på som det eneståeholdningernde det er» 
 -Størksen, 1980 (Hummelvoll, 2004) 
  
Intensjonen med samtalen er at sykepleieren våger å snakke med den selvmordstruede om 
pasienten selv, forstå og kanskje finne frem til arbeidsmåter slik at pasienten kan oppleve 
nyanser i sin livsforståelse (Vråle, 2009). Å snakke om de vanskelige temaene et 
selvmordsforsøk ofte fører med seg, kan være nyttig for at pasienten skal få et mer reflektert 
forhold til begreper som mening, håp, verdifullhet og respekt (ibid).   
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4.1 Motivasjon 
En definisjon av begrepet «håp» er at håp er positive forventninger til hva som er mulig å 
oppnå på sikt (Eide og Eide, 2007). Håpet innebærer ikke nødvendigvis at problemer skal bli 
løst, men at fremtiden kan bringe noe som oppleves meningsfylt (ibid). Med andre ord 
handler håp om et mål man ønsker å nå, noe man tror kan virkeliggjøres (ibid). Et realistisk 
mål styrker den indre motivasjonen og øker viljen til forandring (ibid). Å nå et mål gir 
mestringsglede og mening, noe som igjen øker motivasjonen til videre forandringer og 
fremgang (ibid).  
Grunnlaget for motivasjon er mening (Eide og Eide, 2007). Å skape mening betyr å 
gjenopprette opplevelsen av verdi, innhold, sammenheng og betydning (ibid). For et ungt 
menneske som nylig har forsøkt å tatt sitt eget liv så er dette temaer som  det kan være 
vanskelig  å snakke om, og under punkt 4.4 kommer jeg inn på Vråles (2009) samtaleteknikk 
som kan være til god hjelp i en lik situasjon.  
Den første samtalen mellom sykepleier og pasient er gjerne i nær tid etter et selvmordsforsøk 
(Statens Helsetilsyn, 2001). Pasienten kan da være i ulike faser (Eide og Eide, 2007). 
 Fase 1. innebærer at pasienten ikke er klar for forandringer og motivasjonen ikke er 
tilstede, målet er derfor å øke personens bevisstheten og behovet for endring (ibid). 
Sykepleierens oppgave blir i denne fasen å informere og oppmuntre, for videre å 
utfordre pasienten til å reflektere over sin egen situasjon og sitt behov for endring 
(ibid). Det er viktig at sykepleieren ikke overbeviser pasienten om at den har et 
problem, da dette ikke vil fungere som en hjelpende og motiverende effekt (ibid). I en 
slik situasjon skal man huske at hvis ikke pasienten er klar for forandring, så er han 
ikke reelt klar (ibid). Dette må man som hjelpepersonell akseptere (ibid). En 
sykepleier skal med andre ord passe seg for å moralisere frem en motivasjon, dette 
skaper kun motstand og fungerer da mot sin hensikt (ibid). Sykepleierens rolle er å 
lytte, bekrefte og vise forståelse, samt å støtte opp de små glimtene som ser av 
motivasjon (ibid). Det er derfor fornuftig å skape en god relasjon og atmosfære slik at 
pasienten selv kan opparbeide forståelse og eventuelt motivasjon for at en endring 
vokser frem (ibid). Hvordan en sykepleier kan danne en god relasjon med pasient blir 
beskrevet nærmere under punktet 4.3. 
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 I fase 2. er relasjonen mellom pasient og sykepleier mere styrket enn i fase 1, alliansen 
er etablert og en begynnende refleksjon omkring problemet er kommet i gang (ibid). I 
denne fasen er motivasjonen fortsatt svak, målet for fase 2 er derfor å styrke 
problemvissheten og å bygge opp selvtillit og motivasjon for endring (ibid). Her vil 
empati og bekreftende adferd stå i sentrum, men det er likevel rom for prøvende 
utforskning av problemsituasjonen, ambivalens og mulig fremtidsspørsmål (ibid). 
Sykepleieren kan blant annet speile både de positive og negative følelsene pasienten 
har ovenfor problemet. Ved dette åpner man for at pasienten selv reflekterer over sin 
egen ambivalens og motivasjon, og videre hvilke motkrefter pasienten selv vil kunne 
møte i endringsarbeidet (ibid).  
 Fase 3, den siste fasen, kjennetegnes ved at pasienten er klar for endring. I fase 3 vil 
pasienten allerede ha en klar problemvisshet, være motivert og ha tillit til egen 
mestringsevne (ibid). Målet vil være å samarbeide om en strategi fremover og 
utarbeide en plan (ibid). Oppgaven til sykepleieren blir altså å bistå pasienten i 
prosessen frem til endelig beslutning, og gjennom samtalen identifisere alternativer, 
avklare mål, utvikle en handlingsplan og valg av belønning (ibid).  Det vil fortsatt 
være viktig at sykepleier responderer bekreftende og forsterkende på ønsker om 
forandring og ideer til hvordan endringer kan gjennomføres (ibid). 
I følge Vråle (200) er det mange av pasientene ønsker ikke hjelp. Dette er en holdning som 
kan være svært risikofylt, spesielt hvis pasienten har hatt opp til flere selvmordsforsøk (ibid). 
Derfor er motivasjonsarbeid for at ungdommen skal ønske å ta i mot nødvendig hjelp av stor 
betydning (ibid) 
 
 
4.2 Miljø 
På en avdeling med stor sirkulasjon, svært opptatte leger og sykepleiere, kan en potensiell 
selvmordspasient lett føle seg oversett og forbigått (Vråle, 2009). Ungdommer som er i denne 
situasjonen er sensitive for avvisning, og opplever det som krenkende hvis de ikke blir hørt 
når de er i en situasjon hvor de ønsker å ta sitt eget liv (Ekeberg, 1999). Vi blir påvirket av 
omgivelsene vi lever i og menneskene som omgir oss (Hummelvoll, 2004). Det er derfor 
viktig at sykepleiere er bevist på dette, og viser omtanke gjennom hverdagslige handlinger, 
som for eksempel ved å tilby frisk luft, lys, god ernæring, ro, adspredelse og variasjon i 
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aktiviteter (ibid). Å vise omsorg gjennom dagligdagse gjøremål kan være med på å gi 
pasienten personlig vekst og utvikling (ibid). Selve samtalen med den selvmordstruede 
pasienten er lurt å gjennomføre på et rom der man ikke blir forstyrret og hvor man kan 
oppholde seg over lengre tid (ibid). Dette kan for eksempel være et møterom eller alenerom. 
At sykepleier tar hensyn til disse faktorene og prioriterer tid med pasienten signaliserer at 
sykepleier ser pasientens behov og bryr som om det enkelte mennesket (Kristoffersen, bind 3, 
2005). 
 
 
4.3 Relasjonsbygging 
Et godt mellommenneskelig forhold mellom pasient og sykepleier har stor betydning i 
utøvelsen av sykepleie (Kristoffersen, bind 1, 2005). For å opparbeide en trygg og god 
relasjon mellom sykepleier og pasient er det viktig å vektlegge de yrkesetiske retningslinjene 
og sykepleiens grunnsteiner: barmhjertighet, omsorg og respekt (Slettebø, 2002). 
Å være i relasjon til noen innebærer at man selv blir påvirket av den andres situasjon, dette 
involverer vår evne til å tolke og forstå andre mennesker (Kristofersen, bind 1, 2005). 
Mennesker er sårbare individer, noe som krever ivaretakende relasjoner (ibid). Sykepleiere i 
møte med ungdom, som i denne situasjonen må huske på at vi har et ansvar for vår adferd 
ovenfor pasienten; vi kan skade, fremme velvære eller påføre lidelse (ibid). 
Det kreves at en sykepleier skal klare å bygge tillit, noe som innebærer at man må være 
tålmodig og forståelsesfull også i de situasjoner der man opplever det vanskelig å være 
spesielt omtenksom (ibid). En sykepleier må også være bevist på må non-verbal 
kommunikasjon (Eide og Eide, 2007). En bekreftende non-verbal kommunikasjon kan bidra 
til å bygge opp tillit, trygghet og motivasjon (ibid). Og at samtidig non-verbal 
kommunikasjon kan fremme sykepleierens negative holdninger, noe som da vil ha 
motstridende effekt i en slik situasjon som dette (ibid). 
 
Etter at en god relasjon er opparbeidet og pasienten føler seg trygg på sykepleieren, er det 
dannet et grunnlag av tillit slik at man kan snakke mer direkte og detaljert om pasientens 
følelser og situasjon (Eide og Eide, 2007). Dette grunnlaget er viktig for at sykepleieren skal 
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forstå pasienten bedre, styrke alliansen og legge et bedre og mer effektivt grunnlag for 
behandling (ibid). Tillitsgrunnlaget kan også ha en terapeutisk og bearbeidende effekt, samt at 
det hjelper pasienten til å få større innsikt i egen situasjon; økt visshet om egne tanker og 
følelser (ibid). Noe som igjen kan danne et mer rasjonelt grunnlag for mestring, motivasjon og 
fremtidige valg (ibid). 
Sykepleie-pasient relasjonen krever altså at sykepleieren kan handle med faglig kyndighet på 
en medmenneskelig måte (ibid). 
 
 
4.4 Samtaleemner 
For en ungdom som nylig har forsøk å ta sitt eget liv er det viktig å bli bevist og å forstå sine 
egne følelser og tanker som man står oppi. Dette vil kunne føre til egen opplevelse om bedret 
kontroll over livet (Vråle, 2009). Noen ganger er det pasienten selv som trekker frem de 
vanskelige og viktige spørsmålene, mens andre ganger er det sykepleieren som intuitivt 
bringer frem de temaene som pasienten trenger å bearbeide (ibid). Uansett så er det viktig at 
sykepleieren på forhånd har reflektert og gjort seg tanker og egne meninger til de 
eksistensielle spørsmålene, og dermed være bedre rustet for en slik samtale (ibid). I samtale 
med ungdom kan sykepleieren legge vekt på egne syn og tanker på selvmord.  Det at 
pasienten kan dele tankene og at andre gjenkjenner noe av pasientens tankeinnhold, kan være 
med på å knytte bånd til livet (ibid). Sykepleier og pasient kan sammen finne ut hva som kan 
gjøres for å styrke livet, dette kan kalles «antiselvmordsmetode» (ibid). En kan for eksempel 
ha fokus på livet og gledene her, i stedet for på døden (ibid). Det er dermed mulig å trekke inn 
eksistensielle spørsmål uten at man tar stilling til for eksempel om man tror på et liv etter 
døden (ibid). En del barn og unge kan likevel ha vansker med religiøse temaer, de bør få et 
tilbud om sjelesorg (ibid). 
Pasientenes historie er komplekse, og det er mye informasjon behandlerne ikke får innsyn i 
(ibid). Gjennom spørsmål som speiler forståelse og forventinger, får man et større innblikk i 
deler av pasientens liv og kan dermed danne seg et helere bilde(ibid). Det er vanskelig for 
behandleren å balansere mellom det mørke og lyset hos en pasient, men i mørket trenger alle 
instruksjoner og tålmodighet for å selv kunne finne lyset (ibid). 
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Det er enkelte temaer som går igjen i menneskers liv, og disse er det mulig å sette opp 
motpoler til, for så i neste omgang benytte i samtale (ibid): 
Negativt ladet Positivt ladet 
Verdiløs Verdig, verdifull 
Meningsløshet Mening, sammenheng 
Motløs Mot/ å være modig 
Angst Trygghet 
Tristhet Glede/fryd 
Skamfull Trygg, fri, stolt 
Avhengig Selvstendig 
Det vonde Det gode 
Skyldbetynget Skyldfri, å ha gjort opp 
 
Sykepleier kan introdusere disse temaene, og dette kan hjelpe pasienten til å integrere egne 
erfaringer knyttet til temaene(Vråle, 2009). På denne måten er pasienten i en 
forsoningsprosess der han ikke bare ser tankene og problemene som skaper selvmordsfare og 
lidelse, men kunne se sammenhengen med motsetningene, altså det som kan gi liv og lindring 
(ibid). For pasienter som på egen hånd kun holder seg til temaer som bryter dem ned, kan 
møtet med helsepersonell være viktig for å rette opp og forhåpentligvis medvirke til at den 
mer livgivende prosessen blir satt i gang (ibid). 
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5.0 Metode 
I denne oppgavedelen har jeg først en beskrivelse av metode og deretter en begrunnelse av 
mitt metodevalg. Jeg vil videre forklare mine ønsker og kriterier for valg av litteratur.  Jeg vil 
deretter ta for meg en oversiktlig presentasjon av hvordan jeg søkte med hensyn til de 
forskningsartiklene som er brukt i drøftingsdelen. Til slutt har jeg en kildekritikk av disse. 
 
 
5.1 Hva er metode 
Definisjonen til Tranøy er at metode er en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller 
etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare 
(Dalland, 2000). Metode er altså et redskap man bruker når en skal undersøke (ibid). En 
systematisk fremgangsmåte innebærer at man nærmer seg påstanden på ulike måter, 
samfunnsvitenskap skiller gjerne mellom kvantitativ og kvalitativ forskningsmetode (ibid). 
Kvalitativ data er å analysere og tolke menneskers subjektive opplevelse og erfaring av et 
fenomen (Johannesen, Tufte og Christoffersen, 2010). Forskerens og deltagernes oppfatninger 
kan derfor påvirke resultatet av undersøkelsen (Forsberg og Wengström, 2008). Svakheten 
ved bruk av kvalitativ metode vil dermed være at resultatet er farget av forskerens meninger 
og oppfatninger (ibid). Man kan ikke generalisere det man finner og si at det gjelder for alle 
innen en større gruppe (Johannesen m.fl., 2010). 
Kvantitativ data innebærer at man «teller opp» fenomener, det vil si at man kartlegger 
utbredelsen (Johannessen m.fl. 2010). Dette kan gjøres gjennom et spørreskjema som telles 
opp og som videre presenterer resultatet i statistikk (ibid). Likevel er det rom for elementer av 
kreativitet, dette spesielt i forhold til hvordan data kan tolkes (ibid). 
Kvantitativ metode blir ofte satt opp i mot kvalitativ metode for å danne en kontrast (Dalland. 
2000). Likevel finnes det også elementer av kvantifisering i kvalitative undersøkelser, samt at 
mange kvantitative forskere tolker funnene sine (ibid). 
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5.2 Valg av metode 
Lenge før jeg startet med å skrive oppgaven hadde jeg lest litteratur og forskningsartikler om 
selvmordsforsøk. Jeg valgte derfor å anvende litteraturstudie som metode for å få svar på 
problemstillingen. Dette innebærer at jeg har muligheten til å finne og bruke et mangfold av 
fag- og forskningslitteratur og dermed kunne få best mulig innblikk (Polit og Beck 2008).   
Et litteraturstudie tar utgangspunkt i å systematisere kunnskap fra skriftlige kilder, og er 
dermed en sammenfatning av allerede eksisterende kunnskap(Magnus og Bakketeig, 2002). Å 
analysere betyr at man har en kritisk gjennomgang av det skriftlige materialet for så å 
ekskludere den litteraturen som ikke har ønskelig kvalitet eller relevans” (ibid). 
For å finne ut hvordan sykepleiere kan motivere etter et selvmordsforsøk, tok jeg i bruk 
forskning som allerede var gjort på området, og derfor kunne bygge på andres solide erfaring. 
Det settes som krav for at en undersøkelse kan bli karakterisert som forskning at forskerne må 
ha fulgt godkjente regler som er knyttet til bruk av anerkjente metoder (Dalland, 2000). Siden 
ingen metode er perfekt, så må forskerne også gjøre rede for på usikkerhet ved metoden som 
kan være med på å påvirke resultatet (ibid). Ved at forskerne skal være selvkritiske, gis det 
rom for drøfting og muligens nye forskningsspørsmål som forskeren selv eller andre kan gå 
videre på (ibid). 
Empirisk forskning betyr at undersøkelsen er erfaringsbasert(Johannesen m.fl.,2010). Uansett 
valg av metode, så finnes det noen grunnleggende normer for å få svar på de empiriske 
spørsmålene (ibid). Disse innebærer for eksempel at resultatet stemmer med virkeligheten og 
at de er kontrollerbare, samt at dataen skal være systematisk utvalgt og brukes nøyaktig (ibid). 
Innledningsvis har jeg valgt å benytte en opplevelse fra egen praksis. Det er et en historie som 
skal være med på å belyse og aktualisere temaet videre i drøftingen, historien blir ikke 
benyttet som ved et case-study.  
 
 
5.3 Valg av litteratur 
I teoridelen har jeg valgt å benytte både faglitteratur og forskningsartikler. For å finne frem til 
aktuell litteratur har jeg benyttet tidligere pensumbøker, skolens eget bibliotek og det 
Deichmanske bibliotek.  Jeg har også benyttet søkemotorer på internett: CINAHL til 
forskningsartiklene og lovdata. Til oversiktsartikler har jeg benyttet søkemotoren Google 
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Scholar. Søkeord for litteraturen har vært: ungdom/adolescent, selvmordsforsøk/suicide 
attempt, selvmordsfare/ suicidal behaviour, akuttmottak/emergency department og 
sykepleier/nurs/nurses. Disse søkeordene har jeg benyttet i ulike kombinasjoner for å hente 
inn mest mulig relevant litteratur. Litteraturen har blitt vurdert i første omgang gjennom 
overskrifter og skumlesning. Videre har aktuelt stoff blitt nøye lest og vurdert som 
hensiktsmessig for oppgaven. Noe av litteraturen som er benyttet er eldre enn ti år, jeg har 
likevel valgt å benytte dette fordi jeg anser stoffet fortsatt virker relevant. Dette gjelder for 
eksempel Statens Helsetilsyns sitt dokument om «Rutiner for registrering, behandling og 
oppfølging av pasienter innlagt i norske sykehus etter parasuicid» fra 2001. Det er ikke laget 
en oppdatert versjon i nyere tid, så jeg tar utgangspunkt i at den fortsatt har gyldighet. 
 
Ved valg av sykepleieteoretiker benyttet jeg meg av oversikten som er presentert i 
Kristoffersens Grunnleggende Sykepleie bind 4(2005), oversikten gir en kortfattet 
presentasjon av de ulike teoretikerne. Original utgaven til Ida J. Orlando ble gitt ut i 1992, 
boken jeg benyttet meg av er imidlertid en dansk oversettelse fra 2010.   
 
 
5.4 Søkeord og valg av forskningsartikler 
For å presentere funnene mine har jeg valgt å sette de forskjellige artiklene inn i tabeller. Og 
dermed på en oversiktlig måte får vist hvilken fremgangsmetode som er benyttet for å finne 
de forskjellige forskningsartiklene. I raden «Resultat» viser det første tallet til antall resultater 
som fantes til de brukte søkeordene. «Resultat nr» viser til hvilket nummer på resultatslisten 
den aktuelle artikkelen hadde. Til slutt blir det kort forklart hvorfor nettopp denne artikkelen 
ble valgt. Videre kildekritikk vil bli begrunnet i punkt 5.4. 
Forskningsartikkel 1 Caring for patients with suicidal behaviour: an exploratory study 
Database CINAHL 
Søkeord og 
avgrensning 
Nursing AND emergency AND suicidal. TX all text. 
Linked full text. Peer reviewed journals. Dato: 2005-2013 19 
Resultat 40 resultat, resultat nr. 8 
Begrunnelse av valg Målet med søket var å finne ut hvilke oppgaver og utfordringer 
sykepleiere har i møte med suicidale pasienter.  
23 
 
 
 
Forskningsartikkel 3 Effects of an Emergency Department Mental Health Intervention for 
Linking Pediatric Suicidal Patients to Follow-Up Mental Health 
Treatment: A Randomized Controlled Trial 
 
Database Pubmed 
Søkeord og 
avgrensning 
Motivation AND suicidal AND ED. 
Free full text. 10years.  
Resultat  6 resultat, resultat nr. 1 
Begrunnelse av valg Ønsket med søket var å finne en artikkel som sa hvordan sykepleiere 
kan motivere pasienter til videre etterbehandling. Etter å ha lest 
fulltekst av den første artikkelen, fant jeg ut at denne var relevant for 
oppgaven. De fem andre artiklene hadde fokus på selvskading, 
alkoholmisbruk, sykepleieres holdninger eller var bundet til et 
spesifikt land, noe som ikke er aktuelt for oppgaven.  
 
 
Forskningsartikkel 2 Attitudes towards suicidal among nurses and doctors working with 
children and young people who self-harm 
Database CINAHL 
Søkeord og 
avgrensning 
Suicide AND nurses AND attitude. TX all text. 
Linked full text. Peer reviewed journals. Dato: 2005-2013. 
Resultat  38 resultat, resultat nr. 5 
Begrunnelse av valg Målet med søket var å finne ut hva slags holdninger sykepleiere har 
ovenfor den aktuelle pasientgruppen.  Jeg la dermed vekt på at det 
skulle omhandle ungdom.  
Forskningsartikkel 4 Suicidal behaviour 
Database CINAHL 
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5.5 Kildekritikk 
Jeg har valgt å benytte meg av søkemotorene CINAHL og PubMed som begge presenterer 
helsefaglige forskningsartikler. Dette er databaser som skolen har anbefalt fordi databasene 
setter krav til nettstedets innhold og relevans (Glasdam, 2011). I søkene på CINAHL ønsket 
jeg å ha artikler som var «peer reviewed», dette innebærer at to eller flere med god faginnsikt 
har vurdert forskningsartikkelen før publikasjon (Polit og Beck, 2008). I tillegg har jeg valgt å 
avgrense utgivelsesdatoen til 2005, dette gir nyere og mer aktuell forskning. Det var vanskelig 
å begrense antall resultater i noen av søkeprosessene, dermed ble ikke alle resultatene lest og 
vurdert. Min første vurdering gikk ut på å lese overskriftene til artiklene, samt sammendraget 
ved de mest aktuelle. Dette kan derfor ha ført til at relevant forskningslitteratur som kom frem 
i søket ikke er blitt vurdert og heller ikke brukt i oppgaven. Ved kun å lese overskriftene har 
jeg unnlatt artikler som er knyttet til land som jeg anser som kulturelt ulike fra Norge, samt at 
jeg har utelukket temaer som selvskading, alkoholmisbruk o.l.. Likevel er artiklene er hentet 
fra andre land som England, Irland og Amerika. Dermed kan opplegget på akuttmottak være 
annerledes enn i Norge. Etter å ha lest gjennom artiklene, har jeg vurdert dem til å være 
aktuelle for norske forhold og dermed også for denne oppgaven.  
Jeg har valgt å fokusere på både kvantitativ og kvalitativ forskning, dette for å få et grunnlag 
for konkrete resultater og generaliseringer, samt et overførbart innblikk (Larsen, 2007). 
Forskningsartikkel 1 og 4 har tatt utgangspunkt i samme forskningsprosjekt og skrevet av 
samme forfattere. Likevel er det tatt utgangspunkt i ulik data fra prosjektet, samt publisert i 
forskjellige tidsskrift. Ved at jeg har valgt å benytte disse to artiklene, vil forfatternes 
oppfatning av resultatet ha en tydelig påvirkning av denne oppgavens drøfting og konklusjon. 
Søkeord og 
avgrensning 
suicidal behavior AND nurses AND emergency. TX all text. 
Linked full text. Peer reviewed journals. Dato: 2005-2013. 
Resultat  7resultat, resultat nr. 2. 
Begrunnelse av valg Ønsket med søket var å finne en artikkel som tok for seg 
sykepleiernes utfordringer på akuttmottak. I tillegg så vektla jeg at 
det skulle være fokusert mot ungdom. 
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Forskningsartikkel 2. tar for seg både sykepleiere og legers syn. Jeg har likevel valgt å benytte 
denne artikkelen siden 179, av i alt 230 deltagerne, var sykepleiere. 
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6.0 Funn 
 
Caring for patients with suicidal behaviour: an exploratory study 
Forfatter, tidsskrift, land, årstall: L. Doyle, B. Keogh og J. Morrissey 
British Journal of Nursing 
Irland, 2007 
Hensikt Å beskrive erfaringene og utfordringene som 
sykepleieren har i møte med pasienter som 
nylig har utført et selvmordsforsøk. 
Design/metode Kvantitativ og kvalitativ spørreundersøkelse. 
Deltagere: 42 sykepleiere 
Hovedfunn Sykepleierne som møtte den aktuelle 
pasientgruppen mente at den viktigst 
oppgaven deres var å gjenkjenne og vurdere 
selvmordsfare, samt å danne et trygt miljø. I 
tillegg så var en av oppgavene å hjelpe til 
med henvisning til videre behandling. 
Samlet, så har ikke sykepleierne nevnt 
«omsorg for pasientens psykiske velvære» 
som en del av sin rolle. Sykepleierens 
omsorg ble formet av sykepleierens 
oppfatning av pasienten. 
Hovedutfordringene som kom frem i lyset 
var: 
- Sykepleierens følelse av mangel på 
ferdigheter  
- Utilstrekkelige ressurser på 
avdelingen 
Konklusjon Det er mangel på passende 
kommunikasjonsevner og ressurser på 
akuttmottak med hensyn til pasienter som har 
forsøkt selvmord eller er suicidale. 
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Effects of an Emergency Department Mental Health Intervention for Linking Pediatric 
Suicidal Patients to Follow-Up Mental Health Treatment: A Randomized Controlled 
Trial 
Forfatter, tidsskrift, land, årstall: Asarnow, JR, L Baraff, M Berk, C Grob, M 
Devich-Navarro, R Suddath, J Piacentini, MJ 
Rotheram-Borus, D Cohen, and L Tang 
Psychiatr Serv 
2011, America 
Attitudes towards suicidal among nurses and doctors working with children and young 
people who self-harm 
Forfatter, tidsskrift, land, årstall: M. Anderson og P.J. Standen  
Journal of Psychiatric and Mental Health 
Nursing 
UK, 2007 
Hensikt Å undersøke sykepleiere og legers 
holdninger til barn og unge som forsøker å ta 
selvmord 
Design/metode Kvantitativ undersøkelse 
Deltagere: 230 totalt (179 sykepleiere og 51 
leger) 
Hovedfunn Sykepleierne og legenes holdninger var jevnt 
like med høy score.  Deltagerne var mest 
enig i utsagnene under punktene Mental 
sykdom, Rop om hjelp, Impulsivitet, 
Normalitet og Aggresjon. Mens de scoret noe 
lavere på temaene Religion og Moral Evil.  
Konklusjon Komplekse holdninger må tas hensyn til i 
opptrening av helsepersonell og i utviklingen 
av kommende tiltak for 
selvmordsforebygging. 
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Hensikt Å kontrollere og sammenligne to 
intervensjoner som begge har som mål å 
forbedre forekomsten av 
oppfølgingsbehandling til ungdom som nylig 
har forsøk selvmord 
Design/metode Kvalitativt studie, randomisert kontrollert 
studie 
Deltagere: 181 pasienter 
Hovedfunn Intervensjonene førte til at den aktuelle 
pasientgruppen møtte oftere til poliklinisk 
avtale enn pasienter utenfor denne gruppen. 
Allikevel ble det ikke bekreftet at 
intervensjonene hadde forbedret utfall, 
verken klinisk eller funksjonelt. 
Family Intervention for Suicide Prevention 
(FISP) var den av de to intervensjonene som 
ble mest assosiert med økt binding til 
poliklinisk avtale. 
Konklusjon FISP tilbyr en strategi som har økt binding til 
poliklinisk psykisk helsevern for suicidale 
ungdommer som ble behandlet i 
akuttmottaket 
  
Suicidal behavior  
Forfatter, tidsskrift, land, årstall: L. Doyle, B. Keogh og J. Morrissey 
Emergency nurse 
Irland, 2007 
 
Hensikt Å fastslå de pedagogiske behovene som 
sykepleiere på akuttmottak har i møte med 
pasienter som er lagt inn etter er 
selvmordsforsøk. 
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6.1 Sammendrag av funn 
 
 Sykepleiernes oppgave i møte med den aktuelle pasientgruppen er 1) å 
vurdere selvmordsrisiko, 2) å sikre et trygt miljø 3) henvise til videre 
etterbehandling. (Doyle m.fl, 2007) 
 Sykepleiere scoret jevnlig høyt på positivt ladet holdninger ovenfor den 
aktuelle pasientgruppen (Anderson og Standen, 2007) 
 Opplegget til FISP økte antall oppmøte til polikliniske avtaler (Asarnow 
m.fl. 2011) 
 Sykepleiere ønsker å ha god kunnskap om hvordan man gjenkjenner 
faresignaler og hvordan man vurderer dem (Keogh, 2007) 
Design/metode Kvantitativ og kvalitativ spørreundersøkelse 
Deltagere: 42 sykepleiere 
Hovedfunn Deltagerne ønsket å ha kunnskap om 
psykopatologien rundt selvmord og 
selvmordsatferd. De ønsket å være i stand til 
å gjenkjenne faresignaler og gjennomføre 
grundige vurdering av selvmordsfare. De 
fleste rapporterte at de manglet erfaring i de 
nødvendige ferdighetene for å møte den 
aktuelle pasientgruppen.  
Konklusjon Sykepleiere på akuttmottak i Irland trenger 
spesiell opplæring for å gi passende 
behandling til pasienter som har forsøkt 
selvmord eller som er suicidale. 
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7.0 Drøfting 
I forskningsartikkelen Caring for pastients with suicidal behavior fant Doyle og kollegaene 
(2007) ut hvilke oppgaver sykepleiere ser på som sine i møte med den selvmordstruede. Dette 
kapittelet vil videre ta utgangspunkt i disse sykepleieroppgavene, som igjen vil bli underbygd 
med annen forskning og litteratur.  
Sykepleierne så på sin hovedoppgave å ta en vurdering av pasienten (Dyle m.fl., 2007). Som 
nevnt i punkt 2.1.1. så er det viktig at sykepleiere har evnen til å observere og vurdere 
faresignaler i møte med ungdommen (Snoek, 2010). Siden det er primærsykepleier som er 
mest i kontakt med pasienten over tid, så er det dermed sykepleieren som ofte kan oppdage 
om det er endringer eller økt mistanke om suicidalitet (ibid). Sykepleier skal da skal 
sykepleier kontakte behandlende lege (ibid). Hvis ikke dette blir gjort kan det medføre enten 
feil behandling, eller i verstefall et nytt selvmordsforsøk og muligens døden (Malt m.fl, 2003).  
Retterstøl (1995) påpeker at hvor nært forhold pasienten har til personalet øker sannsynlighet 
for at pasienten på en eller annen måte meddeler til ansatte om sine planer. Og motsatt: har 
pasienten protestholdninger til personalet og dermed unnlater at de får innsikt i planene, så 
danner dette en dårligere relasjon og det vil bli vanskelig å danne et grunnlag for motivasjon 
til videre etterbehandling (ibid). Dette øker også sannsynligheten for et nytt selvmordsforsøk 
(ibid). Ser man videre på forskningen til Koegh og kollegaene (2007) så ønsket sykepleierne å 
ha god kunnskap om temaet og hvordan man vurderer selvmordsfare, samtidig mente  de selv 
at de ikke var i stand til å gjennomføre en grundig vurdering. Noen deltakere mente at psykisk 
helse team hadde ansvar for denne vurderingen, og siden sykepleierne ikke var «psykiske 
helse trent», så hadde de heller ikke behov for ferdighetene og kunnskapen om å gjennomføre 
en slik oppgave (ibid). 
Statens Helsetilsyn (2011) har tatt tak i viktigheten av at helsepersonell har relevant 
kunnskap, samt hvordan ressursene bør prioriteres innenfor akuttmottaket i møte med 
pasienter som nylige har forsøkt selvmord. De anser det som helt nødvendig med faglig, 
systematisk veiledning, og dermed kontinuerlig etterutdanning av ansatte på akuttmottaket 
(ibid). Her påpekes det at veiledning er å anse som en del av de ansattes kvalifisering og at det 
er et viktig middel til å styrke behandlingskompetansen, og i tillegg vil veiledning kunne 
motvirke slitasje og utmattelse blant personalet (ibid). Statens Helsetilsyn mener også at 
opplærings- og veiledningstiltakenes form, innhold og hyppighet bør omtales i de skriftlige 
rutinene, samt hvem som skal være faglig, økonomisk og administrativt ansvarlig for disse 
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tiltakene (ibid). Dette vil da gi en tydelig retningslinje for de ansatte, samt at pasientene får et 
kvalitetssikret opplegg. 
Sykepleierne som deltok i Doyle (2007) sin forskning anså det å danne et trygt fysisk miljø 
for pasienten som sin oppgave. Dette innebar å fjerne gjenstander på rommet som kunne 
benyttes til selvskading (ibid). Dette støtter opp om Orlando (2010) sin interaksjon om å se og 
få forståelse for pasientens situasjon. Hvis ikke denne sikringen blir gjort så har den 
selvmordstruede gjenstander tilgjengelig som kan friste eller benyttes til et nytt 
selvmordsforsøk (Malt m.fl., 2003).  
Sykepleiere ser det som sin oppgave å henvise pasienten til videre etterbehandling og 
oppfølging(Doyle m.fl, 2007). Kun 1/3 av ungdom som er henvist til poliklinisk behandling 
mottar oppfølging (Miller m.fl., 2010). I forskningsarbeidet til Asarnow og kollegaene (2011) 
kom de frem til en intervensjon som økte antall ungdom som møtte til etterbehandling. Den 
metoden som ga best resultat ble kalt Family Intervention for Suicidal Prevention (FISP). 
Intervensjonen gikk ut på at pasienten og pårørende oppfatter at selvmordsforsøket er et 
problem som krever handling, informasjon til familien om viktigheten av poliklinisk 
etterbehandling og utarbeide sikkerhetsplan i fremtidige kriser (ibid). Sikkerhetsplanen kunne 
for eksempel være å lage et kort som konkret fortalte hva pasienten skulle gjøre hvis han følte 
seg stresset eller at selvmordsrisikoen økte (ibid). Et annet eksempel som ble benyttet var å 
lage en «håp-boks», - en boks som inneholdt ord og gjenstander som økte motivasjonen for å 
leve (ibid). Denne intervensjonen skilte seg ut fra den vanlige akuttmottak intervensjonen 
hovedsakelig ved at den inkluderte familien (ibid). I følge Shamoo og Patros (1999) står 
familie uansett sentralt i en ungdoms livssituasjon. For å motivere pasienten til videre 
etterbehandling kan det derfor være viktig å inkludere familien. Selv om det ikke er et 
familiemedlem som er den personen som selvmordsforsøket er knyttet opp i mot, opplever 
likevel ungdom i en slik situasjon at det er for lite støtte fra familien. Eventuelt kan ungdom 
oppleve et for kontrollerende «foreldre-barn» -forhold (Shamoo og Patros, 1999; Grøholt, 
2007). Å koble inn familien kan være med på å styrke samhørigheten og de gjensidige 
forpliktelser i relasjonen (Vråle, 2009. Asarnow m.fl., 2011). Hvis derimot samspillet i 
familien er destruktivt og gjensidig straffende så kan dette ha negativ innvirkning på pasienten 
og motivasjon for videre etterbehandling(ibid). Det  vil i disse tilfellene stille store krav til 
både pasient, pårørende og sykepleieren for at det skal kunne opparbeides et konstruktivt 
samarbeid (ibid). Forskning viser likevel at det å trekke inn familien i de fleste tilfellene har er 
en positiv innvirkning for støtten og oppmøte for videre etterbehandling (Asarnow m.fl, 
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2011). Gjennom samtale med alle de nære familierelasjonene kan det bli satt ord på hvordan 
selvmordsforsøket påvirket den enkelte, deres liv og forholdet til hverandre (Vråle, 2009). På 
denne måten får nærpersonene vist ekte smertereaksjoner ovenfor pasienten som kort tid i 
forveien trodde det ville være en lettelse for de pårørende om han var døde (ibid). Barn og 
foreldre kan oppleve en fellesskapsfølelse, at de eier problemet sammen og at de kan løse det i 
fellesskap (ibid). Dette innebærer, som nevnt i punkt 3.2., at ingen reel endring skjer før de 
pårørende selv er overbevist om at de har del i selvmordsforsøket (Shamoo og Patros, 1999). 
Siden sykepleierens holdninger vil påvirke suicidal ungdom og deres pårørende understreker 
dette viktigheten av at sykepleiere har god fagelig og menneskelig kunnskap, positive 
holdninger, samt erfaringer som kan motivere den aktuelle pasientgruppen (Eide og Eide, 
2007. Orlando, 2010). At sykepleieren selv føler seg trygg i situasjonen videreformidles til 
pasienten, både verbalt og non-verbalt (Eide og Eide, 2007). Yrkesetiske retningslinjer sier at 
sykepleie i utgangspunkt skal handle om å ivareta pasientens rett til en helhetlig omsorg 
(Slettebø, 2002). I følge Rotheram-Borus finnes det fordommer og negative holdninger hos 
helsepersonell oven for den aktuelle pasientgruppen (Miller m.fl. 2010).  Anderson og 
kollegaene (2007) tok utgangspunkt i et lignende utsagn som Rotheran-Borus, da de valgte å 
forske på sykepleieres og legers holdninger i møte med ungdom som hadde gjennomført et 
selvmordsforsøk. Forskningen viste at leger og sykepleiere har relativt like syn og resultatene 
av deres holdninger ble samlet og plassert i åtte ulike grupper: Mental sykdom, Rop om hjelp, 
Right to die, Religion, Impulsivitet, Normalitet, Aggresjon og Moral Evil (ibid). Resultatet 
viste at deltagerne hadde gjennomsnittlig høy score og de anga en spesiell høy enighet om 
punktene Mental sykdom, Rop om hjelp, Impulsivitet, Normalitet og Aggresjon (ibid). Disse 
funnene tyder på at i dette studiet oppfattet enkeltpersonene som deltok at selvmord 
gjenspeiler mental sykdom og at slik oppførsel representerer ofte et rop om hjelp (ibid). 
Forskningen viste videre at de fleste deltagerne mente at et menneske har rett til å ta sitt eget 
liv og at denne atferden ofte er impulsiv (ibid). Sykepleierne og legene scoret lavt på Religion 
og Moral Evil (ibid). Dette indikerer at det er få av de spurte som aksepterer ideen om at 
mangel på religion er en faktor som påvirker ved selvmord, i tillegg var det færre som ville se 
på selvmord som en moralsk dårlig handling (ibid). Som nevnt i oppgavens teoridel kan 
sykepleiere som møter barn og ungdom med vansker i forhold til religiøse temaer, gi tilbud 
om sjelesorg (Vråle, 2009).  
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Resultatet viste som allerede referert en jevnt høy score blant deltagernes holdninger, noe som 
er positivt i utøvelsen av sykepleie, siden sykepleierens holdninger avspeiles i handlingene 
(Anderson m.fl., 2007. Orlando, 2010). 
 
Sykepleierne som deltok i Caring for pastients with suicidal behavior, påpekte at en viktig del 
av sykepleieroppgavene var å tilbringe tid med pasienten. Dette for å observerer 
høyrisikopasienter og for å opprettholde trygge omgivelser, men at de følte seg hindret 
grunnet travle hverdager på akuttmottaket (Doyle m.fl., 2007). Som tidligere nevnt så er det 
primærsykepleier som jevnt over er mest i kontakt med ungdommen og kan oppfatte om det 
oppstår endringer eller økt mistanke om selvmordsfare, dette er betydningsfulle observasjoner 
for den videre behandling (Snoek, 2010).  Dette krever at akuttmottaket prioriterer sine 
ressurser slik at primærsykepleier bruker tid med den aktuelle pasientgruppen. Hvis ikke dette 
blir tatt hensyn til så kan pasienten bli feilvurdert, for der nest å få feil behandlet, noe som kan 
få fatale konsekvenser (Malt m.fl, 2003). Og som min selvopplevde pasienthistorie 
innledningsvis viste, så var det nettopp bruk av tid som førte til at samtalen om pasientens håp 
kom i stand, og som fikk hun til å smile igjen. Gjennomføres samtalen flere dager etter 
selvmordsforsøket, kan pasientens motivasjon for å gå inn i problemene og for å gi en åpen og 
realistisk fremstilling av hva som skjedde, være betydelig redusert(Statens Helsetilsyn, 2001). 
På en annen side er det viktig at en slik samtale først gjøres når det er medisinsk forsvarlig og 
når de akutte somatiske utfordringene er overkommet (ibid). Med andre ord  må akuttmottaket 
prioritere ressursene sine ettersom når pasientsituasjonen er klar. Man ser at en samtale som 
blir tatt seint i prosessen kan føre til nedsatt motivasjon for å nærme seg temaet, som igjen 
kan ha negative følger for etterbehandlingen (ibid). Sykepleierne som deltok i forskningen til 
Koegh og kollegaene (2007) var usikker på kommunikasjonsstrategier de kunne bruke når de 
drev med psykososiale vurderinger i samtale med pasienten, for eksempel om hvilke spørsmål 
man skal stille, eller hvordan man nærmer seg pasienten.  Det vil være til stor hjelp hvis 
sykepleier på forhånd har reflektert over de eksistensielle spørsmålene som ofte kommer opp i 
samtaler med denne pasientgruppen (Vråle, 2009). Sykepleiere som ikke har gjort dette kan 
ha vansker med å møte det selvmordstruede mennesket (ibid). Erfaringer som jeg gjorde meg 
i praksis var at man ikke burde se på selvmordsforsøk som et tabu-emne, men tørre å benevne 
det. Dermed stiller man seg mer disponibel hvis pasienten ønsker å snakke. Etter det refererte 
møte med den jevnaldrende jenta så forsto jeg at pasienten var klar over at de ansatte visste 
om selvmordsforsøket, og dette blir derfor ikke et tabu å snakke om. I denne aktuelle 
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situasjonen var det hensiktsmessig å trekke frem hverdagslige temaer, for dette bidro til at hun 
bygde opp håp og glede til livet. Vråle (2009) henviser til at metoden om å fokusere på livete i 
stede for døden kan være effektfullt. I tillegg poengterer hun at sykepleieren skal være den 
spørrende, oppmerksomme, kanskje forløsende, fremmede voksne som stiller seg til rådighet 
(Vråle, 2009). Med andre ord: sykepleieren skal ikke være den som svarer i en slik situasjon, 
men en som spør (ibid). 
Hvis man som sykepleier synes dette er for utfordrende, kan det være til hjelp å samle ansatte 
til evaluering- og veiledningssamtaler der man beskriver situasjoner og reflektere faglig over 
dem (Vråle, 2009). På den måten kan man utvikle ny kunnskap og ferdigheter som kan 
benyttes i møte med det selvmordstruede mennesket (ibid).  
 
Videre i studiet til Doyle og kollegaene (2007), viste det seg at sykepleierne ikke så på «å ta 
vare på pasientens psykiske tilstand» som en av sine oppgaver. Det var et mindre tall av 
deltagerne som trakk inn ordene «empati» og «forståelse» i møte med den selvmordtruede 
ungdommen (ibid). Forskning har vist at pasientens oppførsel vil påvirke sykepleieren, og 
sammen med pleierens tidligere holdninger, vil dette påvirker den behandling pasienten får 
(Doyle m.fl, 2007).  Gjennom studiet fant forskerne ut at sykepleiere på akuttmottak til tider 
følte seg stresset og urolig, dette var ofte i møte med pasienter som opplevdes voldelige og 
aggressive (ibid). Sykepleierne ble også påvirket av pasientens historie: var selvmordsforsøket 
en tragedie eller var det noe som hadde blitt gjentatt ofte (ibid). Pasienter som hadde gjentatte 
selvmordsforsøk kunne vekke frustrasjon hos noen av de spurte (ibid). Sykepleiere som deltok 
i undersøkelsen syntes å gjøre en vurdering om "ekthet" av selvmordsforsøk og denne 
oppfatningen av ekthet påvirket deres holdning til pasienten og den påfølgende omsorg 
pasienten fikk (ibid). Noen sykepleiere var villige til å prioritere mer tid med pasienten om de 
opplevde pasienthistorien som autentisk (ibid). Sykepleiere rapporterte en følelse av tristhet 
og sympati ovenfor disse pasientene og identifiserte en "stor medfølelse" og en vilje til å lytte 
som en følelsesmessig støtter (ibid). Dette understreker igjen at vurderingen av ungdommen 
blir basert på behandlerens egne erfaringer, og bygger dermed på behandlerens oppfatning av 
pasientens behandlingsallianse, livsvilje, livsmot, mening og håp eller mangel på dette (Malt 
m.fl, 2011). Med andre ord kan sykepleierens følelser påvirke både behandlingen på 
akuttmottaket og den videre etterbehandling. Det er derfor viktig som Ida Orlando (2010) 
påpeker at en som sykepleier legge fra seg sine egne holdninger for å lettere se hva pasienten 
trenger.  
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8.0 Konklusjon 
Jeg har i denne oppgaven sett på at sykepleieres møte med ungdom som nylig har 
gjennomført et selvmordsforsøk består av flere viktige oppgaver. De tre hovedoppgavene er å 
vurdere selvmordsrisiko, så sikre et trygt fysisk miljø og å henvise til videre etterbehandling. 
Som basis for disse tre hovedoppgavene er at sykepleieren har god fagkunnskap og riktige 
holdninger, at hun føler seg trygg i situasjonen og at det blir brukt tid på pasienten for å 
opparbeide en god relasjon. Man er avhengig av en god relasjon mellom pasient og sykepleier 
for at pasienten skal klare å motivere seg for videre etterbehandling. Det er helt vesentlig at 
pasientens selv klarer å opparbeide en egen indre motivasjon for å ha drivkraft nok til å gå 
videre til etterbehandling. Sykepleieren skal opptre i rollen som støttende og ivaretagende. I 
de fleste tilfeller vil det være verdifullt å trekke inn familien for å bedre motivasjonen og 
dermed øke sannsynligheten for at pasienten møter til etterbehandling. 
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